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Sammendrag 
 
 
Tittel: Straff eller omsorg? Pasienter og pleiepersonells syn på skjerming 
 
Formål: Formålet med oppgaven er å belyse hvordan skjerming oppleves for 
pasientene innlagt på psykiatrisk sykehus. Fokuset vil være på holdninger til og 
bruken av skjerming. Det er også lagt vekt på hvordan skjerming som metode brukes 
i dagens psykiatriske sykehus opp mot hvordan intensjonen var når den ble innført 
for over 30 år siden. Dette for å skape en bredere forståelse for den komplekse 
skjermingsprosessen.  
 
Problemstilling: ”Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger hvordan pasienter 
opplever skjerming?” 
 
Metode: I denne oppgaven er det benyttet litteraturstudie som metode for å knytte 
relevant teori og forskning opp mot valgt problemstilling.  
 
Konklusjon: Litteraturen viser at skjerming, til tross for å være en omdiskutert og 
dårlig dokumentert metode er svært hyppig brukt. Forskning viser at det er en 
markant uoverensstemmelse mellom hvordan skjerming oppfattes av pleiepersonell 
og pasienter. Studier viser at pasienter på generell basis uttrykker svært negative 
følelser ovenfor skjerming, særlig knyttet til lite konsekvent bruk og tvangspreg. 
Mens pleiepersonell anser metoden som et nødvendig tiltak som høyst terapeutisk 
for pasienten. Dette markerer et stort behov for en definisjons avklaring samt videre 
forskning på feltet, for å avdekke forbedringsområder. 
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Abstract 
 
Title: Punitive or care? Patient and staffs view on seclusion 
 
Aim: The aim for this project is to find out how staff attitude affects patients 
perception of seclusion. Focus will be attitude towards and the use of seclusion. The 
project will also consider how seclusion as a method is used today compared to the 
intended use when it was implemented over 30 years ago. This is done to give a 
better understanding for the complex seclusion process.  
 
Problem formulation: “How does staff attitude affect patients perception of seclusion” 
 
Method: This project features literature study as method for evaluating theory and 
scientific research on background of the problem formulation. 
 
Conclusion: Literature show that in spite of seclusion being a controversial and 
poorly documented method, it continues to be used widely in psychiatric hospitals. 
Studies highlight the immense discrepancy between staff and patient perception of 
seclusion. Findings show patients on a general basis, perceive seclusion in a negative 
way, especially the lack of consistency in use and felt level of coercion. Staff on the 
other hand, perceives seclusion as highly therapeutic and a necessary measure. This 
underscores a dire need for a clearer definition of seclusion as a method, along with 
the need for further research in this field. 
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1.0 Innledning 
 
Norge er i toppen når det gjelder bruk av tvang innenfor psykiatrien i forhold til 
andre land i Skandinavia og dermed et viktig og aktuelt tema. I min praksis på 
psykiatrisk akuttmottak fikk jeg mulighet til å observere bruk av tvang ovenfor 
pasienter i ulike former, dette kunne være skjerming, beltelegging eller 
medikamenter. Det å observere bruk av fysisk tvang ovenfor pasienter gjorde 
inntrykk på meg, og tidvis er det vanskelig å ikke føle et visst ubehag over den 
handlingen som blir gjort samt undre seg over hvordan det oppleves for pasienten, 
både under handlingen og i etterkant. Ettersom tvang er et stort og mangedelt felt i 
psykiatrien, har jeg valgt å begrense oppgaven min til skjerming på avdeling.  Jeg 
ønsker å se på hvordan skjerming kan oppleves både som straff og omsorg. 
1.1 Problemstilling 
Problemstilling som skal belyses i oppgaven er: 
”Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger hvordan pasienter opplever skjerming?” 
 
1.2 Avgrensning av oppgaven 
Oppgaven er avgrenset til å omfatte skjerming som definert i psykisk helsevernloven 
av 1999,og omfavner ikke isolat, mekanisk eller medisinsk tvang. Den er også 
begrenset til å kun omhandle pasienter i voksenpsykiatrien.   
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2.0 Metode   
2.1 Litteraturstudie som metode 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilke som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder”  (Aubert, 1985 s.196). Metoden forteller oss hvordan vi bør gå til verks 
for å finne eller utfordre kunnskap. Valget av metode må begrunnes ut fra et grunnlag 
om at vi anser metoden som hensiktsmessig for å finne gode data og belyse 
problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland, 2012 s.81). 
Metoden som er brukt er litteraturstudie, da det er et krav fra skolen at 
retningslinjene for oppgaveskriving blir fulgt. Dysthe et al. (2010 s.158) beskriver 
litteraturstudie som en oversikt over fagartikler, bøker og andre kilder som er 
relevante for et gitt tema, et forskningsområde eller en teori. Oversikten skal gi en 
beskrivelse, oppsummering og vurdering av hvert arbeid. 
2.2 Litteratursøk 
Følgende databaser har vært benyttet i søkene: CINAHL, PubMed, Swemed+.  
Det er hovedsakelig søkt i PubMed som er gratisversjonen av MEDLINE, en av 
verdens største databaser innen blant annet medisin og sykepleie. Det er også gjort 
søk i CINAHL som er en database med engelskspråklig litteratur om sykepleie og 
tilgrensende fag. Swemed+ som er en nordisk database ble brukt til å finne MeSH 
termer, er også brukt. 
 
Søkeord norsk: Pasient, skjerming, holdninger, erfaringer, akuttpsykiatrisk 
Søkeord engelsk: Attitude of Health Personnel, Mental Disorders/nursing, Nurse-
Patient Relations, Organizational Culture, Psychiatric Nursing/ethics, 
Communication, Patient, seclusion, attitudes, experience, perception 
 
Det er valgt tre artikler, to oversiktsartikler der den ene ser på personells holdninger 
til bruk av skjerming, mens den andre ser på personell og pasienters opplevelse av 
skjerming. Samt en tverrsnittstudie som ser på pasient og personells opplevelse av 
skjerming. Valget av oversiktsartikler er fordi det er studier som tar for seg mange 
studier som er gjort tidligere og presenterer en samlet oversikt over resultatene, 
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dermed får en både kvalitative og kvantitative resultater å belyse problemstillingen 
med. tverrsnittstudien gir en oversikt over forekomsten av gitte holdninger innen en 
gruppe på et gitt tidspunkt. Det er også brukt artikler som ikke er presentert i 
resultatdelen for å ytterligere underbygge og belyse kompleksiteten i oppgaven.  
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk blir av Dalland (2007 s.153) forklart som å vurdere og karakterisere den 
litteraturen som er benyttet i oppgaven. Med hensikt i å gi leseren et innblikk i de 
refleksjoner som er gjort rundt relevans og gyldighet litteraturen har i å belyse 
oppgavens problemstilling. Artiklene er vurdert ut i fra om de er fagfellevurdert 
(”peer-reviewed”), altså vurdert av minst to fagpersonen innen feltet før den blir 
tillatt publisert. Dette blir gjort for å kvalitetssikre artikkelen (Søk og skriv, 2015). 
Artiklene som er tatt med i oppgaven er også vurdert opp mot kunnskapssenterets 
sjekklister for å verifisere relevans og gyldighet til problemstillingen 
 
En utfordring med oppgavens størrelse og tidsomfang er at det er vanskelig å få en 
total oversikt over tilgjengelig litteratur. Det er heller ikke mulig å ta med all relevant 
forskning eller teori i oppgaven. Dette gjør at relevant data kan bli utelatt fra 
oppgaven. Artiklene er fra internasjonal forskning, der to av de er skrevet i Australia 
og en i England. Dette kan bety at det er en viss usikker overførbarhet til norske 
forhold. På bakgrunn av begrepsdefinisjoner i artiklene opp mot norsk praksis, 
vurderes det som likt nok til å belyse problemstillingen på en adekvat måte. Dette 
spesielt sett opp mot at skjerming som metode er dårlig definert også i Norge og 
bruken samsvarer i stor grad med hva som blir berettet i artiklene. 
Primærlitteratur har vært prioritert der det har vært mulig, men også 
sekundærlitteratur er brukt. Utfordring med sekundærlitteratur er at noen nyanser 
og aspekter kan fremstå forskjellig enn intensjonen til forfatter av 
primærlitteraturen. 
2.4 Inklusjon og –eksklusjonskriterier 
Inklusjon: Forskningsartikler og fagartikler som omhandler pasienters og personells 
holdninger, erfaringer til skjerming, skjerming som metode, utført i mellom 2000-
2015. Engelsk, norsk, dansk eller svensk språk Eksklusjon: studier med deltagere 
under 18 år, studier som ser på tvang i tillegg til skjerming. 
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3.0 Teori 
Her presenteres teori som anses relevant for å belyse problemstillingen:  
”Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger hvordan pasienter opplever skjerming? ” 
Først beskrives hva skjerming er, og hvordan det blir brukt i psykiatrien i dag, samt 
regelverket rundt bruk av tvang og skjerming. Deretter presenteres Joyce Travelbee 
sin sykepleieteori om de interpersonlige aspektene av sykepleie, da det er viktig å ha 
en grunnleggende forståelse for hvordan sykepleie bør utøves. Videre presenteres 
hva holdninger er og hvordan holdninger dannes, sammen med makt og sosial 
kontroll, da dette er sentrale emner innenfor problemstillingen. Til slutt vil det 
komme teori om etikk, menneskesyn og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleie 
som er essensielle emner innen sykepleie, men også viktig for å kunne ta en nyansert 
stilling til problemstillingen som er: Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger 
hvordan pasienter opplever skjerming? 
 
3.1 Hva er skjerming? 
Forskrift om psykisk helsevern fra 2012 definerer skjerming på følgende måte: 
”skjerming kan innebære at pasienten henvises til opphold på eget rom eller i lokale som 
er atskilt fra fellesareal og pasientrom i avdelingen (skjermet enhet).”  
Skjerming som metode ble introdusert i Norge på slutten av 1970-tallet og hadde som 
formål å redusere stimuli nok til at pasienten skulle tørre og makte å gjenoppbygge 
relasjoner til andre mennesker. Etter hvert som det kom nye krav til psykiatrien om 
effektivitet og korte opphold på akuttposter mot flere uker tidligere, ble grunnlaget 
for skjerming gradvis underminert (Friis, 2015). Skjerming blir i dag, hyppig brukt i 
psykiatriske døgnposter som en forlengelse av miljøterapien ( Norvoll et al., 2015 
s.35). Miljøterapiens beskyttelsestiltak kan deles i to hovedgrupper; ivaretagelse og 
kontrolltiltak. Det kan være vanskelig å skille mellom disse da en viktig del av 
beskyttelsen vil være å utøve kontrolltiltak. Disse skal alltid være terapeutisk 
begrunnet (Henriksen et al., 2011 s.14). Skjerming har vært og er fortsatt gjenstand 
for faglig, etisk og helsepolitisk debatt, og forskning viser at det er sparsomt med 
studier som underbygger skjermingens terapeutiske verdi (Happell & Harrow, 2010 
s.62; Norvoll et al., 2015 s.38).  
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Norvoll et al. (2015 s.38) Påpeker at skjerming har siden det ble introdusert på 1970-
tallet og frem til i dag endret seg fra å være en terapeutisk behandlingsmetode til å bli 
et pasientkontrollerende verktøy.  
3.2 Joyce Travelbee: Interpersonlige aspekter av sykepleie 
Travelbee (1997 s.7) skriver at sykepleie er en ”interpersonlig prosess” fordi den 
alltid omhandler mennesker, enten direkte eller indirekte. Og har kommet med 
følgende definisjon på sykepleie:  
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie, eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og hvis nødvendig å finne mening med 
disse erfaringene” (Travelbee, 1997 s.7) . 
 
3.2.1 Kommunikasjons aspektet 
En viktig forutsetning for å oppnå det Travelbee kaller menneske-til-menneske 
forhold er kommunikasjon, som kan sees på som en prosess der vi deler tanker, 
følelser og holdninger. Men poengterer at individer ikke vil dele noe betydningsfullt 
med en annen før de er relativt sikker på at det de deler vil bli godtatt – ikke ignorert, 
avfeid eller latterliggjort. Det er igjennom kommunikasjon sykepleier formidler, som 
oftest non-verbalt, i hvilken grad hun bryr seg om de personene hun er ansvarlig for, 
og i tur vil den syke kommunisere tilbake i hvilken grad han ser på sykepleier som en 
hjelpende person (Travelbee, 1997 s.95).   
Sykepleiere blir nesten kontinuerlig oppfordret til å bli kjent med pasienten, noe 
Travelbee (1997, s.97) mener blir feil, og hevder at en kun kan bli kjent med et 
menneske, ikke en pasient. En sykepleier som et menneske, oppfatter og responderer 
til unikheten til personen som er mottager for hennes pleie, som i sin tur responderer 
på samme måte tilbake. For å kjenne noen, er det nødvendig å møte, oppfatte, 
respondere til og respektere individets unikhet. Dette krever at sykepleieren evner å 
se individet som er gjemt bak rollen som pasient. 
Det er fullt mulig for både sykepleier og pasient å kommunisere godt uten å utvikle 
meningsfulle relasjoner. Hvorvidt meningsfulle relasjoner utvikles mellom sykepleier 
og mottager av pleien ser ut til å være avhengig av hva som blir kommunisert i den 
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interpersonlige prosessen, eller innholdet i kommunikasjonen. Følelser som avsky og 
likegyldighet blir kommunisert like godt som omsorgsfull pleie, bekymring.  
Hva sykepleieren tenker og føler om det individet som hun samhandler med, blir 
alltid formidlet til vedkommende, også sykepleierens grunnleggende intensjoner 
(Travelbee, 1997 s.102). 
Pleiers kommunikasjon med den syke personen vil enten hjelpe vedkommende i å 
håndtere situasjonen med langvarig ensomhet av sykdom og lidelse, eller forsterke og 
øke hans følelse av isolasjon og ensomhet (Travelbee, 1997 s.103). 
 
3.2.2 Menneske-til-menneske forhold 
Menneske-til-menneske forholdet karakteriseres av at både pleier og pasient 
oppfatter og relaterer til den andre som et unikt individ istedenfor pleier og pasient. 
For at et menneske-til-menneske forhold skal kunne utvikles må sykepleier og 
pasient fasadene brytes for å kunne se personen bak. For at dette skal kunne skje må 
sykepleier og den hun har omsorg for igjennom 4 faser: 
 
1. Det første møtet 
2. Fremvekst av identiteter 
3. Empati 
4. Sympati 
(Travelbee, 1997 s.119). 
 
Første fase omhandler prosessen som skjer når sykepleier og den syke personen 
første gang møtes, hvor de observerer og gjør sine slutninger om hverandre. 
Følelsene som blir skapt under denne første fasen er det vi kaller førsteinntrykk. 
Inntrykkene er utløst av oppfattelsen av mellommenneskelige signaler, og igjennom 
både verbal og non-verbal kommunikasjon. Hvis vedkommende møter vårt behov for 
å bli anerkjent som et unikt menneske, får vi gjerne et godt førsteinntrykk av denne 
personen (Travelbee, 1997 s.130).  
Sykepleiers oppgave er å bryte kategoriseringen av pasienten for å se enkelt 
mennesket bak. Selv om det er lettere å se det unike menneske hos pasienter som 
appellerer til våre behov, er det vår oppgave som sykepleier å anerkjenne unikheten 
til alle syke mennesker, og det er gjerne de som er minst appellerende til oss som 
 12 
trenger å bli sett og respektert som et unikt individ av sykepleiere og andre 
helseutøvere (Travelbee, 1997 s.131).  
 
Fase to er fremvekst av identiteter. Karakterisert av evnen til å anerkjenne unikheten 
til den andre personen så vel som evnen til å knytte bånd med dette individet. I denne 
fasen begynner både sykepleier og pasienten å knytte bånd, samt å se den andre 
mindre som en generell rolleinnehaver og mer som et unikt individ. Dette er en 
mellomfase som legger grunnlag for empati og en fordypning av prosessen om å 
forstå hverandre. Sykepleiers oppgave er å bli oppmerksom på hvordan hun 
oppfatter den andre, og til hvilken utstrekning hun evner å anerkjenne unikheten til 
den vi kaller pasient. For å utvikle empati er det også viktig at sykepleier klarer å se 
både likhetene og ulikhetene mellom seg selv og den syke (Travelbee, 1997 s.135).  
 
Fase tre er empatifasen, som handler om å ha evnen til å leve seg inn i, ta del i og 
forstå den andres psykiske tilstand der og da. Det er en prosess der en evner å se 
forbi den ytre fasaden, og fornemme den andres indre. En tar del i den andres 
sinnstilstand, men ikke til den utstrekning at en tenker og føler som den andre. Det 
handler om at en ”tar del i” men likevel står på utsiden, at en skaper og knytter bånd 
med hverandre og erfarer nærhet uten å bli oppslukt av innlevelsen(Travelbee, 1997 
s.136). 
 
Fase fire er sympatifasen. Sympati springer frem og er resultatet av den empatiske 
prosessen, og er en erfaring som tar plass mellom to eller flere individer. 
Det er en prosess hvor en evner å fatte nøden til den andre, å bli beveget eller rørt av 
den andres nød og ønsket om å gjøre noe med årsaken. Når en sympatiserer med en, 
er en involvert men ikke overveldet av opplevelsen(Travelbee, 1997 s.142) 
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3.3 Holdninger 
Holdninger kan defineres som en underliggende tendens til å tenke, føle og handle på 
bestemte måter ovenfor et bestemt fenomen, en bestemt hendelse eller bestemte 
objekter (personer). Med underliggende tendens mener vi at holdningen ikke alltid 
observeres direkte og at en som regel, men ikke alltid, tenker, føler og handler på en 
bestemt måte (Renolen, 2008 s.207).  
Holdninger handler om innstillinger eller oppfatninger vi har over tid, for eksempel 
når det gjelder en bestemt person eller gruppe. Disse holdningene kan være positive, 
negative eller nøytrale. Når vi sier at vi er nøytral til noe eller noen, ligger det som 
oftest negative holdninger skjult bak denne nøytrale holdningen i form av at en ikke 
er interessert, ikke ønsker å ta stilling eller kanskje ikke bryr seg. En slik holdning er 
kanskje den farligste vi har, da den tillater oss å lukke øynene for at andre lider, og at 
grunnleggende menneskerettigheter brytes (Lystad, 2006 s.26). 
Det er ikke alltid vi er bevist på de holdninger vi har, og dette er viktig å være klar 
over, og vi vet gjerne ikke hvorfor vi har en bestemt holdning. Dette kan være fordi vi 
rett og slett ikke har tenkt ordentlig igjennom det, men det betyr ikke at følelsene 
knyttet til denne holdningen er svakere enn for andre mer beviste holdninger.  
Det er viktig å være klar over at selv om en ikke sier noe rett ut, vil følelsene dine ofte 
vises i hvordan du snakker, kroppsspråket, stemmebruk og ansiktsuttrykk. Dette 
gjelder uansett hvem vi snakker med, om det er en kollega, pårørende eller pasient.  
Endring av holdninger kan skje om vi blir bevist på vår atferd og om vi får økt 
kunnskap og informasjon om ulike mennesker og grupper. Slik kunnskaps- og 
bevissthetsøkning er essensielt for arbeidsmiljøer som stadig blir utvidet (Lystad, 
2006 s.27).  
3.3.1 Utvikling av holdninger 
Våre holdninger er i konstant utvikling, og formes av kunnskap, erfaring og 
påvirkning fra ulike hold. Ofte er holdninger overtatt fra familie, venner og andre vi 
velger å identifisere oss med og skjer uten at vi selv er oppmerksomme på dette.  
Psykologer mener vi utvikler holdninger igjennom 3 trinn:  
 Imitering 
 Identifisering 
 Integrering 
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Imitering av holdninger 
Imitering betyr etterligning og er mest vanlig hos barn, når vi som voksne imiterer 
holdninger gjør vi det først og fremst for å bli godtatt, jo mer uerfaren og usikker vi 
er, jo mer imiterer vi holdninger til de som vi er med, eller de vi ønsker å ligne. Vi er 
ikke nødvendigvis enig i disse holdningene, men det tørr vi ikke si noe om (Lystad, 
2006 s.28).   
 
Identifisering av holdninger 
Identifisering ligner på imitering og springer på samme måte ut ifra et ønske om å bli 
godtatt av andre. Men til forskjell fra imitering, forsøker vi å vise likheter mellom våre 
egne og andres oppfatninger, vi tar til oss andres holdninger og gjør de til våre egne  
(Lystad, 2006 s.28) 
 
Integrering av holdninger 
Når en holdning er integrert i oss, vil det si at holdningen er blitt en del av vår 
personlighet, og er dermed vanskelig å endre ved påvirkning. Slike holdninger starter 
gjerne som imitering eller identifisering av holdninger, men stammer også fra 
kunnskap og erfaringsbaserte holdninger. De integrerte holdningene er tett knyttet til 
vårt selvbilde, selvrespekt og personlige identitet  (Lystad, 2006 s.29) 
3.3.2 Sosialisering og kultur 
Sosialisering er den prosessen der vi lærer regler, verdier og normer i sosiale arenaer 
vi er del av. Arbeidsplassen er en av disse sosiale arenaene hvor vi gjennomgår denne 
sosialiseringsprosessen (Renolen, 2008 s.213). Sosialisering er også læring i utvidet 
forstand og handler ikke bare om å tilegne seg kunnskaper og ferdigheter, men også å 
lære de uformelle og uskrevne reglene ved en profesjon. Dette gjør vi ved å være 
sammen med andre profesjonelle. Som en del av et team lærer en holdninger og 
måter å løse problemer og oppgaver, samt hvordan en skal forholde seg til andre 
profesjoner. Sosialiseringsprosessen skjer ved å observere og imitere (Brodtkorb & 
Rugkåsa, 2009 s.58).  
Kultur kan defineres som de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre mennesker 
tilegner seg som medlemmer av et samfunn. En kan ha sin identitet knyttet til en 
bestemt kultur, uten at en er enig i alt som er offisielt sett riktig å tenke, føle og gjøre i 
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denne kulturen, men det er noen som har større symbolmakt enn andre og deres 
tolkninger vil bli gitt mest autoritet. Slik vil de i hovedsak styre hvordan kulturen i det 
samfunnet formes (Magelsen, 2008 s.71). Et samfunn kan sees på som et felleskap der 
medlemmene til en viss grad har felles identitet, interesser og verdier. Sykehus og 
dets avdelinger er et eksempel på et slikt felleskap (Magelsen, 2008 s.90). 
3.4 Makt og sosial kontroll 
To viktige perspektiv det er viktig å forstå innenfor psykisk helse og helsetjenester, er 
makt og kontrollperspektivet. Den psykiske helsen, så vel som forløp til psykiske 
vansker blir påvirket av ulike maktforhold. Et viktig kjennetegn ved det psykiske 
helsevesenet er at det har en særegen mulighet til å utøve makt og sosial kontroll 
ovenfor pasientene i form av tvang. Samhandlingen mellom pasienter og 
pleiepersonellet blir sammen med pasienttilfredsheten med behandlingen i stor grad 
påvirket av dette (Norvoll, 2013 s.73). 
Sosial kontroll blir av Aubert definert som sanksjonering av atferd, og finnes i to 
former: primærkontroll og sekundærkontroll. Primærkontrollen er av uformell 
karakter og utøves innen det sosiale nettverket. Sekundærkontrollen utøves av 
samfunnet, f.eks. helsevesenet hvor den kan bidra til å skape ro og orden. Den vil da 
motvirke kaos og utrygghet. Sosial kontroll kan være av både positiv og negativ art 
(Brodtkorb & Rugkåsa, 2009 s. 100). 
3.5 Etikk 
Etikk er teori om moral, hvor moral er regler eller retningslinjer for hva som er rett 
og galt, godt eller dårlig i det praktiske liv, spesielt opp mot andre mennesker. Etiske 
dilemmaer i sykepleien handler ikke bare om de dramatiske «liv og død» 
situasjonene, men også om dagliglivets små faglig-moralske konflikter og 
utfordringer (Brinchmann, 2012 s.16). 
  
 16 
3.5.1 De fire prinsippers etikk 
De fire prinsippers etikk er et etisk rammeverk utformet av Beauchamp og Childress. 
De etiske prinsippene som legges til grunn er autonomi, velgjørenhet, ikke skade og 
rettferdighet. Hver av de fire prinsippene defineres som en plikt:  
 Velgjørenhet –plikten til å gjøre godt mot andre. 
 Ikke skade – plikten til å ikke skade andre. 
 Autonomi – plikten til å respektere autonome personers beslutninger. 
 Rettferdighet – plikt til å behandle like tilfeller likt og fordele ressurser 
rettferdig. 
De etiske prinsippene er ikke hierarkisk ordnet og er likeverdige. Prinsippene er 
heller ikke absolutte men det vi kaller prima facie-prinsipper, altså prinsipper en vil 
følge ved første øyekast, men som en kan ved bestemte situasjoner fravike dersom 
andre hensyn tilsier det. Vi plikter altså å følge prinsippene, med mindre det fører til 
brudd mot ett eller flere av de andre prinsippene. Vi må da vurdere de enkelte 
prinsippene opp mot hverandre. Ved tilsidesettelse av et prinsipp er det viktig at en 
gjør denne tilsidesettelsen så liten og kortvarig som mulig (Brinchmann, 2012 s.18). 
 
3.5.2 Menneskesyn 
Et menneskesyn viser i stor grad hvordan vi forstår oss selv og mennesker rundt oss, 
og kan være av stor betydning for hvordan vi som mennesker forholder oss til 
hverandre. Vårt menneskesyn virker også inn på de avgjørelser og valg vi tar, og 
representerer de grunnleggende verdier som formes tidlig i livet. Disse verdiene 
kommer til syne igjennom holdninger og praktiske handlinger (Brinchmann, 2012 
s.23). I helsevesenet vil menneskesynet virke inn på hvordan vi forstår den enkeltes 
yrke og praksis, og kan være med på å forme moralske holdninger. Menneskesynet 
kan også påvirke hvordan vi ser på sykdom, helse, behandling, pleie og pasienters rett 
til medvirkning og medbestemmelse over eget liv og helse. Vårt menneskesyn som 
profesjonelle kan påvirke handlingene våre, som igjen kan ha store konsekvenser for 
enkeltmenneskers skjebne (Brinchmann, 2012 s.23). 
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3.5.3 Yrkesetiske retningslinjer 
Følgende yrkesetiske retningslinjer ansees som relevante for den valgte 
problemstillingen:  
1.1 Sykepleie skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og 
brukerkunnskap. 
1.3 Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk 
forsvarlig. 
1.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis. 
2   Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten 
til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 
krenket 
4.3 Dersom interessekonflikter oppstår mellom kolleger skal hensynet til pasientens 
liv, helse og vilje prioriteres. 
 
(Norsk Sykepleieforbund, 2011s.7-10) 
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4.0 Resultat   
Her presenteres de tre artiklene som er valgt for å belyse problemstillingen i 
drøftingsdelen, sammen med aktuell teori.  
4.1 Artikkel 1: ”Nurses’ attitudes to the use of seclusion: A review of the 
literature” (Happell & Harrow, 2010) 
Design/Metode Dette er en oversiktsartikkel der det er gjort omfattende søk i 
SCOPUS og CINAHL. Søkene er begrenset til å omfatte artikler utgitt mellom 1995-
2009 på engelsk. Over 700 artikler ble screenet. Etter gjennomgang satt de igjen med 
28 artikler.  
 
Resultat Litteraturen viser at avdelingskulturen er en viktig faktor når det gjelder 
fortsatt bruk av skjerming, og at gjeldende praksis i en organisasjon påvirker 
hvorvidt skjerming blir brukt, selv når pleiepersonell har funnet bruken etisk 
problematisk. Erfaring og sammensetningen av personalet på et skift blir identifisert 
som viktige faktorer om hvorvidt skjerming vil bli brukt. Dette da i form av hvor 
mange som er på jobb, kjønnsfordeling, utdanning og erfaringsnivå.  
Studier har sett på om sykepleiere ser på om bruken av skjerming er etisk 
problematisk, funnene viser at majoriteten ikke gjør det.  
 
Konklusjon Mens noen funn antyder at sykepleiere er klar over den etiske 
problematikken relatert til skjerming, har ikke dette vært nok til å endre praksisen og 
arbeidskulturen på mange psykiatriske poster ser ut til å opprettholde synet på 
skjerming som et beskyttende tiltak ovenfor pasienter og personell, til tross for 
knapphet med forskning som underbygger dette. Forskning frem til nå har forsøkt å 
måle pleiepersonells holdninger til skjerming, mens det har vært få forsøk på å forstå 
hvilke personlige eller arbeidsplass karakteristikker som kan påvirke disse 
holdningene.  
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4.2 Artikkel 2: ”Staff and patient perceptions of seclusion: has anything 
changed?” (Meehan et al., 2004) 
Design/Metode Dette er en tverrsnitts studie der et standardisert spørreskjema ble 
gitt til 29 pasienter og 60 sykepleiere fordelt på 2 akuttpsykiatriske poster og en 
sikkerhetspost.  
 
Resultat Studien viser at det var stor forskjell på hvordan personell og pasienter 
oppfatter hvilke effekt skjerming har på individet. Der hvor personellet var i unison 
forståelse over at skjerming hadde en beroligende og positiv effekt på pasienten, med 
mulighet til å komme seg vekk fra opprømtheten skapt av avdelingen og miljøet, eller 
personer som hadde opprørt de. Viste studien at bare halvparten av pasientgruppen 
var enig i at skjerming gav de en mulighet til å søke tilflukt fra opprømtheten på 
avdelingen. Det kom også frem at 1/3 av pasientene mente at skjerming aldri har roet 
de og 2/3 mente at det ikke hadde ført til at de følte seg bedre. Halvparten av 
pasientene var enig med personellet om at skjerming kan ha positiv effekt i form av å 
roe de ned, oppføre seg bedre og uttrykke sine følelser.  Også når det gjelder 
personellets følelser under skjerming av pasient var det betydelig forskjell mellom 
personell og pasienter. Der hoveddelen av personellet nekter for å ha en følelse av 
makt over pasienten og mange benekter følelse av tilfredshet eller skyld knyttet til 
skjerming, opplever de fleste pasientene at personellet viste en tilfredshet over både 
en følelse av makt og tilfredshet av at pasienten fikk som fortjent når de ble skjermet.  
 
Konklusjon Funnene viser at det er store forskjeller på hvordan pleiepersonell og 
pasienter oppfatter skjerming. Mens pasienter fortsatt anser skjerming som en form 
for straff og av liten terapeutisk verdi, viser tilbakemeldinger fra pleiepersonell at det 
er essensielt for sikkerheten, ikke spesielt straffende og høyst terapeutisk. Studien 
understreker behovet for bedre kommunikasjon mellom pleiepersonell og pasienter 
og at økt oppmerksomhet rundt bekymringer til skjermede pasienter, kan føre til en 
reduksjon av følelsen om å blir straffet. Da det er tydelig at skjerming vil fortsatt være 
nødvendig for å kontrollere utagerende atferd, må personell fortsette å være kritisk 
til motivene bak bruk av skjerming.  
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4.3 Artikkel 3: ”Improving seclusion practice: implications of a review of staff and 
patient views ” (Merwe et al., 2013) 
Design/Metode Systematisk oversiktsartikkel der det er søkt i Psychinfo, Cochrane, 
MEDLINE, EMBASE Psychiatry, CINAHL og British Nursing Index. Etter å ha screenet 
1056 titler og abstrakter hadde de 115 empiriske studier der 39 omfattet personell 
eller pasienters persepsjon av skjerming. 
 
Resultat Hovedvekten av studiene rapporterte om pasient holdninger eller 
persepsjoner som indikerer at mange pasienter hadde negative erfaringer av å bli 
skjermet. Majoriteten av pasientene mente de ikke fikk en adekvat forklaring på 
hvorfor de ble skjermet eller hvilke oppførsel som ville føre til skjerming og at 
skjerming ble oppfattet som straff, hvor mange følte de var i fengsel. Det kommer 
frem at noen få pasienter hadde positive erfaringer fra skjerming, der de følte seg 
trygg og ivaretatt. 
Studien fant at personalet i all hovedsak mente at skjerming var av stor hjelp for 
pasienten. De mente også at skjerming lærte pasienten å respektere fysiske grenser 
og at en psykiatrisk post ikke kunne fungere effektivt uten mulighet for skjerming. 
En del av personalet følte press fra kollegaer om både hvordan og når en skulle bruke 
skjerming. Det ble også funnet at noen sykepleiere var bekymret for at skjerming 
kunne bli misbrukt. 
 
Konklusjon Både pasienter og pleiepersonells oppfatninger vedrørende skjerming 
har implikasjoner for klinisk praksis, der kjernen er tema som bedre kommunikasjon 
og mer kontakt mellom pasienter og pleiepersonell.  
Personellet bør være forsiktig mot å bli for tilvendt til den negative effekten 
skjerming kan ha på pasienter, da litteraturen er klar på at pasienter erfarer 
skjerming som en negativ opplevelse. Studien påpeker også at det de siste årene har 
vært gjort mye arbeid i forsøk på å redusere bruken av skjerming, men at det ansees 
som lite sannsynlig at det er mulig å eliminere skjerming helt. Der hvor skjerming 
fortsatt blir brukt, er det personellets plikt å bedre skjermede pasienters opplevelse, 
og eliminere eventuell uheldig emosjonell påvirkning. 
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5.0 Drøfting 
I dette kapittelet knyttes forskning og teori opp mot hverandre for å drøfte den valgte 
problemstillingen. Andre relevante artikler som belyser problemstillingen vil også 
trekkes inn. Problemstillingen jeg skal belyse er: Hvordan påvirker personalets 
holdninger hvordan pasienter opplever skjerming? 
 
Som helsepersonell i psykiatrien møter vi hver dag en rekke ulike mennesker, som i 
forskjellig grad befinner seg i sårbare situasjoner. Psykisk helsevernlov (1999) §1 
beskriver hensikten med loven på følgende måte:  
«Formålet er å sikre at etablering og gjennomføring av psykisk helsevern skjer på̊ en 
forsvarlig måte og i samsvar med grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper. 
Formålet er videre å sikre at de tiltakene som er beskrevet i loven, tar utgangspunkt i 
pasientens behov og respekten for menneskeverdet». Dette gjenspeiles i pkt. 2 i de 
yrkesetiske retningslinjene, som beskriver hvordan sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasients verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å 
være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket (Norsk Sykepleieforbund, 
2011 s.8).  
 
5.1 Skjerming som metode, straff eller omsorg ? 
Skjerming av pasienter i psykiatrien er en omdiskutert og dårlig dokumentert 
behandlingsmetode, men likevel veldig vanlig ( Norvoll et al., 2015 s.35). Tall fra 
Tvangsforsk.no (2016) viser at antallet pasienter som skjermes øker, og at det er en 
økning i antall skjermingsvedtak i tillegg til at gjennomsnittslengden på skjermingen 
øker. (Fig 1) Det foreligger ikke tall på varighet av skjerming fra 2014. 
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(Fig 1)        Kilde: Tvangsforsk.no 2016 
Dette på tross av at det fra helsepolitisk hold er fremmet en nasjonal strategi med 
formål om å redusere bruken av tvang i Norge. Norvoll et al. (2015 s.38) belyser 
utfordringen rundt den manglende konsensus på hvordan skjerming som metode 
defineres og stiller seg kritisk til det manglende vitenskapelige kunnskapsgrunnlaget 
til skjerming i forhold til innhold og effekt av skjerming, og da spesielt i større skala. 
Kontroversen rundt skjerming er langt fra ny, og så tidlig som i 1979, kun et par år 
etter skjerming ble introdusert i Norge, omtalte Paul H. Solof at skjerming var en 
pinlig virkelighet for psykiatrien ( Meehan et al., 2000 s370). Sven Friis, sammen med 
Jarl Jørstad og Per Vaglum innførte skjerming som metode i Norge på slutten av 1970-
tallet. Da var intensjonen å skape fred rundt pasienten igjennom å begrense stimuli 
når pasienten befant seg i en sårbar periode(Friis, 2015). Håpet var at pasienten 
skulle våge og makte å forsøke å gjenskape relasjoner til andre mennesker. Sentralt i 
metoden stod mellommenneskelige relasjoner. God mulighet for kommunikasjon 
pleiepersonell ble ansett som essensielt i perioden pasienten var skjermet. Travelbee 
(1997 s.95) beskriver viktigheten i kommunikasjon for å opprette relasjoner, og 
påpeker at et individ ikke vil dele sine tanker og følelser før det er relativt sikker på at 
det en deler blir godtatt og ikke latterliggjort ignorert eller avfeid. Dermed er ikke 
bare kommunikasjonen viktig for relasjonen, men også relasjonen viktig for 
kommunikasjonen. Igjennom kommunikasjon og da ofte non-verbalt vil pleier 
signalisere i hvilke grad hun bryr seg om den hun yter pleie og omsorg til. Dermed er 
det Hva som kommuniseres som er avgjørende for om pleiers kommunikasjon med 
den syke personen enten vil hjelpe vedkommende i å håndtere situasjonen med 
langvarig ensomhet av sykdom og lidelse, eller forsterke og øke hans følelse av 
isolasjon og ensomhet (Travelbee, 1997 s.103). 
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Friis (2015) påpeker at tidlig på 1980-tallet var innleggelsene i akuttposten vesentlig 
lengre enn de er i dag, gjerne på flere uker. Utover 1980-tallet kom det en gradvis 
endring ettersom nye krav til psykiatrien om økt effektivitet førte til kortere opphold 
på akuttposter før overføring til poliklinisk behandling. Når de lange oppholdene 
opphørte, forsvant en viktig forutsetning for skjermingen, nemlig tid til å bygge 
relasjoner. Fokuset gikk fra relasjonsbygging til å håndtere patologiske symptomer.  
 
 
I sin teori om menneske-til-menneske forhold, et forhold der pleier og pasient 
oppfatter hverandre som unike individer og pasientens behov blir møtt, legger 
Travelbee vekt på at dette ikke er noe som bare skjer. Hun beskriver at det er bygget 
dag på dag, hvor pleier og pasient beveger seg igjennom fire faser før menneske-til-
menneske forholdet blir etablert (Travelbee, 1997 s.119).  
Friis (2015) hevder at allerede på slutten av 1980-tallet dreide skjerming fra å være 
behandling til kontroll. Dette sett sammen med momenter som at tvangstiltak i form 
av mekaniske midler og medisinering utføres på skjermingsrommet, gjør at skjerming 
i dag har mer til felles med tvangsaspektet innenfor psykiatrien enn først tenkt. Dette 
blir underbygget av Norvoll et al. (2015 s.36) som i sin studie påpeker at skjerming 
utover 2000-tallet fikk økt tilknytning til tvangsaspektet som følge av forsking som 
Gjennombruddsprosjektet. Her ble tvangsaspektet i skjermingens tvetydige rolle som 
behandling og kontroll/tvang tydeliggjort. Det er verdt å bemerke seg at på tross av at 
tvangsaspektet ved skjerming er tydeliggjort er skjerming ikke definert som 
tvangsvedtak (psykisk helsevernloven, 1999). 
5.2 Skjerming sett fra pleiepersonells side 
Som sykepleiere forplikter vi oss til å følge de yrkesetiske retningslinjene som er 
utarbeidet av norsk sykepleieforbund. Pkt. 1.1, 1.3 og 1.4 omtaler sykepleiers ansvar 
for å utøve sykepleie bygget på forskning, erfaringsbasert kompetanse og 
brukerkunnskap, samt at en har et personlig ansvar for at praksisen som utøves er 
faglig, etisk og juridisk forsvarlig. En plikter seg til å holde seg oppdatert om 
forskning, utvikling og dokumentert praksis innen sitt fagområde, for så bidra til at ny 
kunnskap anvendes i praksis (Norsk sykepleieforbund 2011 s.7-11). 
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Skjerming er som nevnt en betegnelse som er lite presisert og som brukes om 
forskjellige tilnærminger og tiltak. Det foreligger knapt nok verken effektstudier eller 
randomiserte studier. Pasientenes tilbakemeldinger, usikre effekter, nyere 
behandlingstrender og uklarheter om skjerming som behandling/tvang og isolering 
reiser juridiske og kliniske spørsmål som trenger avklaring (Norvoll et al., 2015 s.38). 
Forskningen viser dermed at det foreligger en uoverensstemmelse mellom den 
utstrakte bruken av skjerming og mengden med evidensbasert kunnskap som er 
tilgjengelig i dag. Dette fører til at det er svært vanskelig å vurdere effekten av 
skjerming.  
Likevel viser forskning at pleiepersonell anser skjerming som et tiltak som er gunstig 
for pasienten.  
Dette kommer tydelig frem av en studie gjort av (Meehan et al., 2004 s.38) der 
pleiepersonell anser det som essensielt for sikkerheten, lite straffende og høyst 
terapeutisk. At personellet anser det som essensielt for sikkerheten bekrefter langt 
på vei Norvoll et al. (2015 s.38) sine funn om at skjerming har fått en kontrollerende 
rolle i psykiatrien, og dermed tar et steg vekk fra det terapeutiske aspektet som er 
grunnlaget for skjermingen i utgangspunktet.  
Dette blir styrket av Happell & Harrow (2010 s.163) som uttaler at det nå er en 
generell enighet i at skjerming er en tvangspraksis som har en skadelig innvirkning 
på pasientens velvære. Makt og kontroll er to viktige perspektiver innen psykiatrien, 
og Reidun Norvoll (2013 s.73) uttrykker at både behandlingstilfredsheten samt 
pleier-pasient relasjonen blir påvirket av psykiatriens særegne mulighet til å yte 
sosial kontroll ovenfor pasientene igjennom tvang. 
Likevel blir skjerming brukt og ofte berettiget som en viktig strategi for å håndtere 
utagerende pasienter. Dette for å sørge for sikkerheten til både pasienter og ansatte 
på avdelingen (Happell & Harrow, 2010 s.163).  
I likhet med Meehan et al. (2004 s.36) fant Merwe et al. (2013 s.210) at pleiepersonell 
mener skjerming har en positiv effekt på pasientene. Dette ut ifra den ro og fred som 
skjermingsrommet tilfører og muligheten til å roe ned og gjenvinne kontroll. Studien 
viser at personell også så på skjerming som en måte pasientene kunne lære respekt 
for fysiske grenser og endre deres atferd.  
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Selv om forskningen i all hovedsak viser at personell anser skjerming som viktig for å 
opprettholde kontroll på posten, men også terapeutisk for den skjermede, er det 
studier som viser at deler av pleiepersonellet finner skjerming å være lite terapeutisk. 
Happell & Harrow (2010 s.163) fant i sin studie at av de 64 som ble spurt, svarte 13 at 
de anså skjerming til å ha liten terapeutisk verdi. Det er også verdt å merke seg at selv 
om hoveddelen av pleiepersonellet anser skjerming som et terapeutisk tiltak, 
erkjenner de at majoriteten av pasientene føler seg frustrert og straffet og sinne mot 
pleiepersonellet (Happell & Harrow, 2010 s.164).  En del av pleiepersonellet ser også 
etiske utfordringer ved bruk av skjerming, og utelukker ikke at det til en viss grad blir 
misbrukt ( El-Badri & Mellsop, 2008 s.248).  
Dette styrkes av Merwe et al. (2013 s.210) sine funn som viser at deler av personellet 
uttrykte bekymring for at skjerming kunne misbrukes. Beauchamp og Childress 
beskriver plikten til å gjøre godt mot andre og plikten til å ikke skade andre 
(Brinchmann, 2012 s.18), dette beskriver de etiske utfordringer som kan sees ved 
skjerming, da en utfører skjermingsvedtak for å beskytte pasienten ut i fra en teori 
om at det har en terapeutisk verdi for pasienten (Meehan et al. 2004 s.35), men er 
klar over at en del pasienter opplever skjerming som negativt, noe som vises 
igjennom sinne og frustrasjon (Merwe et al. 2013 s.204).  
 
Happell & Harrow (2010 s.164) så i sin studie på hvordan kulturen på arbeidsplassen 
var utslagsgivende for bruk og syn på skjerming. Studien viser at avdelingskulturen 
er av avgjørende karakter for hvordan og i hvor stor grad skjerming blir brukt. Det 
påpekes at ved gjentatt bruk av skjerming, blir pleiepersonellet tilvendt denne 
praksisen og utvikler en toleranse for den. Dette bekrefter at den gjeldene praksis på 
en avdeling påvirker bruken av skjerming, selv der pleiepersonell har funnet den 
etisk problematisk (Happell & Harrow, 2010 s.164). Dette kan en se i lys av hvordan 
vi sosialiseres inn på en ny arbeidsplass. Vi vil da i søken etter aksept hos nye 
kollegaer imitere de holdningene som observeres og oppleves på avdelingen, dette i 
særlig grad om en er ny og usikker på seg selv  (Lystad, 2006 s.28).  
Happell & Harrow (2010 s.164) hevder at avdelingskulturen kan være så sterk at 
pleiepersonell unnlater å lufte sin mening om skjerming, når den fraviker det som er 
normalen på avdelingen, eller emosjonelt påvirket av bruken.  
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Dette handler gjerne om et ønske om å være konform mot gruppen en er en del av, og 
viser langt på vei det forskningen viser i form av avdelingskulturens betydning for 
bruk av skjerming. Magelsen (2008 s.71) beskriver hvordan noen som har større 
symbolmakt enn andre og deres tolkninger vil bli gitt mest autoritet, og dermed 
påvirker hvordan kulturen utvikles i det samfunnet –her en avdeling på sykehus. 
Men det strider også mot de yrkesetiske retningslinjene vi er pålagt å følge. Pkt. 4.3 i 
de yrkesetiske retningslinjene slår fast at ved interessekonflikt mellom kollegaer, skal 
hensynet til pasientens liv, helse og velvære prioriteres (Norsk Sykepleieforbund, 
2011 s.10).  
 
Et annet aspekt som ser ut til å ha stor betydning for hvordan skjerming blir brukt er 
personellsammensetning. Forskning viser at både kjønn, utdanning og erfaring i 
tillegg til antall personer på jobb,  har innvirkning for hvorvidt skjerming blir brukt 
eller ikke. Happell & Harrow (2010 s.165) viser til funn som indikerer at en 
personellsammensetning der en har variasjon av erfarne og mindre erfarne 
sykepleiere og forskjellige nivåer av utdanning i teamet kan være med på å redusere 
bruken av skjerming. Dette kan tyde på at en variert personellsammensetning fører 
til en økt bevissthet og diskusjon rundt korrektheten rundt praksisen.  
 
pleiepersonell rapporterer at tiltak som skjerming, blir brukt så ofte at de ikke lengre 
stiller spørsmål ved bruken og at de evnet å slå av den emosjonelle responsen til det 
(Happell & Harrow, 2010 s.165). Dette vitner at igjennom omfattende bruk av 
skjerming, utvikler personale nøytrale holdninger til bruken av skjerming. Dette er en 
farlig form for holdninger da det åpner opp for at vi lukker øynene for hendelser som 
fører til at mennesker lider, der vi normalt hadde protestert (Lystad, 2006 s.27). Selv 
om personell beretter at de kan opptre likegyldig til skjermingsprosessen, er det 
studier (Happell & Harrow, 2010 s.165) som viser at personell opplever konflikt 
mellom følelsen av omsorg for pasienten, og følelsen av kontroll over pasienten. Dette 
underbygger Norvoll et al. (2015 s.38) påstand om skjermingens tvetydige aspekt. 
Det viser seg imidlertid at pleiepersonellet tenderer til å skjule disse følelsene mens 
de er på jobb (Happell & Harrow, 2010 s.165), dette kan knyttes opp til funn i en 
studie gjort av Merwe et al. (2013 s.210) der pleiepersonell ikke ville motsi 
hverandre, men også ville det beste for pasienten.  
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Meehan et al. (2004 s.36) undersøkte hvilke følelser pleiepersonell utrykte i 
forbindelse med utføring av skjermingstiltak. Majoriteten (84%) av personalet 
benektet å ha følelser av makt over pasienten, og mange (73%) benektet en følelse av 
tilfredshet eller skyld forbundet med skjermingsprosessen. Imidlertid berettet 
majoriteten av pasientene (85%) at de oppfattet det som at personalet utrykte både 
en følelse av makt og tilfredshet over at pasienten fikk som fortjent når de ble 
skjermet. Travelbee (1997 s.102) hevder at følelser som avsky og likegyldighet blir 
kommunisert like godt som omsorgsfull pleie, bekymring og interesse. Dette blir 
styrket av Lystad (2006, s.27) som poengterer at det er viktig å være klar over at selv 
om en ikke sier noe rett ut, vil følelsene dine ofte vises i hvordan du snakker, 
kroppsspråket, stemmebruk og ansiktsuttrykk. Dette gjelder uansett hvem vi snakker 
med, om det er en kollega, pårørende eller pasient. Det var likevel en enighet mellom 
pasienter (77%) og pleiepersonell (98%) om at personalet oppfattet skjerming som 
hjelpsomt for pasienten og at personalet følte en viss lettelse men også frustrasjon 
over å måtte bruke skjerming ( Meehan et al., 2004 s.36).  
5.3 Pasienters erfaringer 
Forskningen til Norvoll et al. (2015 s.38) viser at skjerming som metode har endret 
seg siden den ble innført i Norge for over 30 år siden Fra å være en terapeutisk 
behandlings metode, til å bli en metode for å kontrollere pasienter. Likevel viser 
studier at personell fortsatt ser på skjerming som lite skadelig og høyst terapeutisk 
(Meehan et al., 2004 s.38).  
Imidlertid viser Merwe et al. (2013 s.204) i sin studie at pasienter rapporterte om 
skjerming som en svært negativ opplevelse. Pasientene hevder de ikke får opplyst 
hvorfor de blir skjermet og hvilke oppførsel som fører til skjerming. Dette 
underbygger funnene i studien til Norvoll et al. (2015 s.38) om at den manglende 
konsensus om skjerming som metode fører til ulik praktisering av skjerming. Noe 
som støttes av en studie utført av Meehan et al. (2000 s.375) hvor det fremkommer at 
pasienter utviser negative følelser for skjerming, og påpeker at uklarhet om 
skjermingsprosessen samt at den inkonsekvente bruken er med på å øke de negative 
følelsene pasientene opplever ved skjerming. Dette styrkes av Henriksen et al. (2011 
s.12) som påpeker viktigheten av forutsigbarhet og konsistente grenser på 
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avdelingen. Selv om det er en generell negativ holdning blant pasienter rundt 
skjerming, er det imidlertid studier som viser at noen pasienter oppfatter skjerming 
som positivt.  
Merwe et al (2013 s.209) ser i sin studie at et lite antall av pasientene rapporterte at 
de følte seg trygge og ivaretatt under skjermingen, mens andre følte seg roligere og 
mer i kontroll. En kan imidlertid stille spørsmål om denne følelsen av trygghet og det 
å være ivaretatt er relatert til selve skjermingen, eller om det er økt nærvær av 
personell under skjermingen som er årsaken.  
Noe som støttes av studien til Meehan et al. (2000 s374-375.), selv om studien 
understreker viktigheten av mulighet for kommunikasjon mellom pasient og 
pleiepersonell under skjerming, og at tilstedeværelsen alene ikke er nok. Det at 
Meehan et al. (2000 s.374-375) i sin studie åpner for muligheten til at økt 
tilstedeværelse av personell er årsaken til at noen pasienter rapporterer om positive 
følelser knyttet til skjerming, er i kontrast til forskning gjort av Merwe et al. (2013 
s.210) som viser til at personell frykter at skjerming kan bli brukt for å kompensere 
for lav bemanning på avdelingen, selv om forskningen viser at pleiepersonell generelt 
gav uttrykk for at økt bemanning og mer erfarent personell ikke ville føre til en 
reduksjon i bruk av skjerming. Tvetydigheten i forskningen på dette området kan 
muligens relateres til den varierte bruken og formen for skjerming som Norvoll et al. 
(2015 s.38) påpeker i sin studie, og styrker studiens påstand om et behov for videre 
forskning på området og en klarere definisjon av skjerming som metode. 
 
Forskning avdekker at enkelte pasienter er enig i at deres oppførsel eller tilstand 
berettiget bruk av skjerming. El-Badri & Mellsop (2008 s.249) siterer i sin studie en 
pasient som uttrykker: ‘‘I believe that when I’m way up high (manic) I need to be 
separated from other patients for my safety and for their safety’’.  
Dette viser at under de rette forutsetninger kan skjerming ha en plass i psykiatrien 
som et kombinert behandlende og kontrollerende element, og understreker 
viktigheten av å se det unike individet bak pasientmasken. En vil da kunne se det 
unike menneskets individuelle behov, og dermed gi tilpasset pleie og omsorg. 
På en annen side, gjengir Meehan et al. (2000 s.373) uttalelser fra en pasient om 
hvordan vedkommende erfarte skjerming: ”I felt like a prisoner…Yeah, but I've never 
been in prison. I've got no criminal record at all.”  
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Når pasientene opplever skjerming på en slik måte, går personalet som deltar i 
prosessen fra å være pasientens allierte i kampen mot sinnslidelsen, til å være en 
overgriper. Dette viser hvordan skjerming kan være etisk vanskelig. Ved å skjerme en 
pasient handler en behandlingsmessig ut fra et prinsipp om velgjørenhet, men når 
skjerming blir oppfattet på denne måten, vil handlingen bryte med det etiske 
prinsippet om å ikke utføre skade. Beauchamp og Childress (Brinchmann, 2012 s.19) 
beskriver at om en unnviker fra et etisk prinsipp til fordel for et annet etisk prinsipp 
skal denne unnvikelsen være så kortvarig og liten som mulig. Pasientens følelser om 
skjerming som straff gjør utvilsomt stor skade på relasjonen mellom pasient og 
personell, noe også Meehan et al. (2000 s.373) påpeker i sin studie, og utdyper at hvis 
pasienten opplever skjerming på denne måten, må prosessen være av svært lite 
terapeutisk verdi.  
 
Både Meehan et al. (2000 s.373) og  El-Badri & Mellsop (2008 s.250-251) undersøkte 
i sine studier hvordan skjerming påvirket pasientene. Funnene de gjorde var normalt 
negative, hvor en del av deltagerne hadde negative følelser ovenfor 
skjermingsprosessen i sin helhet. Det ble også rapportert frustrasjon og sinne ut fra 
manglende mulighet til å diskutere eller forsvare handlinger forut vedtak om 
skjerming.  
Andre knyttet sinnet opp mot maktesløsheten i et system som tok kontroll. 
Maktesløshet har lenge vært en følelse knyttet til psykisk lidelse. Meehan et al. (2000 
s.373) siterer i sin studie en pasient som illustrerer graden av maktesløshet, som ble 
delt av mange av studiens deltagere: ”…I was feeling very low, I couldn´t have felt any 
lower I thought. Until they put me in seclusion and then I realized you could go lower. 
But by then there was nothing I could do about it.” 
Dette styrker Hendriksen et al. (2011 s.13) sin uttalelse om viktigheten av å 
opprettholde den gode relasjonen igjennom hele beskyttelsesfasen, og at 
beskyttelsestiltak uten støtte kan oppleves som overgrep. Dette støttes av Friis 
(2015) som omtaler gode relasjoner som en hjørnestein i psykiatrien. 
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5.4 behov for endring?  
Mens Norvoll et al. (2015 s.35) i sin studie påpeker den utstrakte bruken av 
skjerming til tross for både nasjonale strategier for å redusere bruken av tvang, men 
også ut ifra av at det er en omdiskutert og dårlig dokumentert behandlingsmetode. 
Likevel viser forskning at pleiepersonell generelt sett anser det som et velfungerende 
behandlingstiltak (Meehan et al., 2004 s.35). Imidlertid uttrykker pasientene på sin 
side svært en generell negative følelse til skjerming og metoden som svært lite 
terapeutisk.  
Selv om det er en markant uoverensstemmelse mellom hvordan pleiepersonell og 
pasienter generelt sett opplever skjerming, er det også tilfeller hvor det er enighet. 
Som nevnt viser Merwe et al. (2013 s.209) at de fant et fåtall pasienter som fortalte de 
opplevde skjerming som trygt og at de ble ivaretatt, noe Meehan et al. (2000 s.373) 
bekrefter i sin studie. På lik linje viser forskningen at noe pleiepersonell opplever 
skjerming som etisk vanskelig (Merwe et al., 2013 s.210). Det at det er så store 
forskjeller på hvordan pasient og pleiepersonell oppfatter verdien og effekten av 
skjerming, tyder på at det kan være nødvendig med endringer av skjerming som 
metode.  
Når det gjelder endringer i skjerming er det mer enighet mellom pleiepersonell og 
pasienter. I en studie gjort av Merwe et al. (2013 s.211) viste at mer interaksjon og 
bedre kommunikasjon mellom den skjermede pasient og pleiepersonell var et 
sentralt emne. Begge parter gav uttrykk for at tilstedeværelse og støtte til pasienten 
mens vedkommende var skjermet ville være gunstig. 
 Dette samsvarer med det Henriksen et al. (2011 s.13) beskriver som grunnleggende 
ved beskyttelsestiltak i miljøterapien som skjerming. Aspekter som debrifing etter 
skjerming, der pasient får mulighet til å snakke ut om sine følelser og opplevelse av 
skjerming med pleiepersonalet ble nevnt som et tiltak som kunne føre til en bedret 
opplevelse (Merwe et al., 2013 s.211). Ved bruk av skjermingsrom på eget initiativ 
var det i studien til Merwe et al. (2013 s.211) en generell enighet blant pleiepersonell 
og pasienter, mens Meehan et al. (2004 s.36) fant at bare halvparten av sykepleierne 
støttet dette forslaget. Dette kan være fordi det er begrenset med skjermingsrom på 
en avdeling og at pleiepersonellet ønsker at det står klart dersom det oppstår en 
hendelse som for eksempel en utagering som krever et skjermingsrom.  
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Selv om forskningen (Meehan et al., 2004 s.35) viste at pleiepersonellet ikke trodde 
økt bemanning ville føre til redusert bruk av skjerming, gav majoriteten av 
pasientene uttrykk for at de trodde at økt bemanning ville være med å redusere 
bruken av skjerming. Meehan et al. (2004 s.37) ser på dette som et tegn på hvor viktig 
avdelingskulturen er for bruken av skjerming. Selv om økt bemanning ikke skulle føre 
til reduksjon av skjerming, kunne det kanskje tillate en tettere oppfølging av 
pasienten som blir skjermet, og dermed redusere de negative sidene ved skjerming.  
Kanskje noe oppsiktsvekkende er det at svært få pasienter ønsket å fjerne skjerming i 
sin helhet (Meehan et al., 2004 s.36), men kan sees i sammenheng med at majoriteten 
av pasientene gav uttrykk for at skjerming burde begrenses til å kun brukes på 
pasientene som var til fare for seg selv eller andre (Meehan et al., 2004 s.36).  
 
Ettersom det er en markant uoverensstemmelse mellom hvordan skjerming er 
tiltenkt fra pleiepersonellet og hvordan den blir opplevd av pasientene, samtidig som 
det er en jevn enighet på mange mulige endringer på skjerming, tyder dette på at 
skjerming som metode må utredes videre og praksis endres for å redusere pasienters 
negative opplevelse, både under og etter skjerming. 
 
 
6.0 Konklusjon  
Oppgaven har tatt stilling til ”Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger hvordan 
pasienter opplever skjerming?” 
Selv om skjerming er en omdiskutert og dårlig dokumentert behandlingsmetode, 
brukes den flittig. Forskning viser at det er en markant forskjell i hvordan skjerming 
er tiltenkt og den effekt pleiepersonell antar at den har, til hvilke opplevelser og 
følelser pasienter beretter at de har knyttet til skjerming. Pasienter uttrykker et 
behov for bedre og økt kommunikasjon med pleiepersonell både før, under og etter 
skjerming. Og etterlyser samtidig tydeligere informasjon rundt hva som leder til 
skjerming. Studier viser i tillegg at avdelingskultur og personalsammensetning er av 
avgjørende karakter for bruken. Dette kombinert med den jevne enigheten i mulige 
forandringer tyder på at det kreves mer forskning på skjerming som metode, og 
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effekten av skjerming slik den brukes i dag. Studien viser også at det er et markant 
behov for en klarere ramme rundt skjerming, både når det gjelder intensjon og bruk. 
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Vedlegg      
 
SØKE HISTORIKK  
Problemstilling: ”Hvordan påvirker pleiepersonells holdninger hvordan pasienter 
opplever skjerming?” 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
PubMed 
 
Dette var 
grunnsøk med 
MeSH termer 
1 Attitude of Health 
Personnel 
133384  
2 Mental 
Disorders/nursing 
18573  
3 Nurse-Patient 
Relations 
36561  
4 Organizational 
Culture 
16625  
5 Psychiatric 
Nursing/ethics 
144  
6 Communication 580053  
 7 #2 AND #3 AND #4 579  
8 #7 AND #5 4 Ingen relevante funn 
9 #1 AND #1 AND #5 
AND #4 
15 2 relevante funn #1 + 
#3 Nr 3 er brukt i 
oppgaven 
10 #1 AND #2 AND #5 25 Ingen relevante funn 
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11 #1 AND #3 AND #6 2548  
 12 #1 AND #2 AND #3 
AND #6 
197  
13 #1 AND #2 AND #3 
AND #6 AND 
seclusion 
3 1 Relevant 
14 #3 AND #4 AND #6 184  
15 #3 AND #4 AND #6 
AND #2 
5  
16 Similar artichles 
(22805615) 
167  
17 #16 Begrenset til år 
2000 og opp 
138 Her fant jeg den siste 
artikkelen jeg bruker 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
CINAHL 1 Seclusion in psychiatry 9  
2 Seclusion in psychiatry AND 
Staff attitudes OR staff 
perceptions OR staff 
experience 
2  
3 Seclusion in psychiatry AND 
patient experience 
3  
4 Seclusion in psychiatry AND 
patient experience OR 
patient perception OR 
patient attitudes 
4  
5    
6    
 38 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter 
behov, 
kommenter 
gjerne 
kombinasjonene) 
Swemed+ 1 Skjerming Patient 
isolation, 
seclusion 
Disse søkene ble 
gjort for å finne 
mesh termer jeg 
kunne bruke i 
videre søk.  
2 tvang coercion  
3 Miljøterapi Milieu 
theraphy 
 
4 Psykiatrisk akuttmottak Emergency 
services, 
psychiatric 
 
5    
6    
Swemed+ 1 Patient isolation 133  
2 Seclusion 7 Her var det 4 
relevante 
artikler, #2,3,5 og 
7 
3 coercion 176  
4 Milieu theraphy 0  
5 Emergency services, 
psychiatric 
200  
 6 Staff attitude 3112  
7 Patient experience 830  
 39 
8 Patient isolation AND 
Patient experience 
7 Ingen relevante 
treff 
9  Coercion AND patient 
experience 
8 2 relevante treff, 
#7 og #8 
10 Coercion AND staff 
attitude 
26 1 relevant treff  
#13 
11 Coercion AND 
Emergency services, 
psychiatric AND patient 
experience 
1 Denne var ikke 
relevant 
 12 Patient isolation AND 
Emergency services, 
psychiatric AND patient 
experience 
0  
13 Coercion AND 
emergency services, 
psychiatric AND staff 
attitude 
2 Disse var ikke 
relevante 
 
 
 
